CASO CLiNICO

Anestesia, Analgesia y Reanimacion 2012; 25(1): 39-42

Cesarea en una paciente con gran
malformacion arteriovenosa cerebral:
consideraciones anestésicas.
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente de 26 afios,
portadora de malformacién arteriovenosa cerebral (MAV)
gigante frontal izquierda diagnosticada hace 12 afios por
epilepsia sintomdtica secundaria, coordinada para cesarea de
segunda gestacién de 39 semanas, realizandose anestesia
combinada raquidea peridural sin incidentes y con buenos
resultados materno fetales.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL
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Palabras clave:

SUMMARY

We report the clinical case of a 26 years old, with cerebral
arteriovenous malformation (AVM) giant left frontal
diagnosed 12 years ago by symptomatic epilepsy secondary,
cesarean coordinated second gestation of 39 weeks,
performing combined spinal epidural anesthesia without
incident and maternal fetal successfully.
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RESUMO

Apresenta-se o caso clinico de uma paciente de 26 anos,
portadora de uma malformagao arteriovenosa cerebral
gigante frontal esquerda, diagnosticada por epilepsia
sintomdtica & 12 anos prévio a esta situacao e coordenada
para cesariana com 39 semanas de gestagao. Foi realizada
anestesia combinada raqui-peridural sem incidente e com
bons resultados materno-fetais.

Palavras chave: MALFORMAGAO ARTERIOVENOSA CEREBRAL
ANESTESIA
GRAVIDEZ

CESARIANA

INTRODUCCION
Se expone el caso clinico de una paciente de 26 afios
con una MAYV cerebral gigante frontal izquierda a
quien se realizo cesarea electiva a las 39 semanas de
gestacion, con anestesia combinada sin incidentes.
Nuestros objetivos son la comunicacién de una
patologia poco frecuente en la poblacion general y
mas ain en la embarazada y un andlisis de las consi-
deraciones anestésicas a tener en cuenta en las
pacientes con esta patologia.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 26 afios, que se coordiné para cesarea de
segunda gestacion de 39 semanas, embarazo bien
controlado y tolerado.

Presentaba antecedentes quirirgicos anestésicos
de cesarea de coordinacion hace 3 afios, con aneste-
sia peridural sin incidentes y antecedentes persona-
les de epilepsia sintomatica secundaria a MAV cere-
bral gigante frontal izquierda diagnosticada 12 afios
atras, sin indicacion quirtrgica por alto riesgo, en
tratamiento con clonazepan 4 mg/dia y valproato,
que suspendié en el embarazo. La resonancia nu-
clear magnética informaba voluminoso nido de
MAYV anivel frontal izquierdo con gliosis locoregio-
nal asociada (figuras 1 y 2). Voluminosos troncos de
drenaje superficial y profundo con dilataciones
venosas. Angioma cavernoso a nivel frontal subcor-
tical del lado derecho paraventricular.

No presentaba elementos clinicos de hiperten-
sion endocraneana (no alteraciones visuales, no ce-
falea, ni déficit focales) y referia tltima crisis de
epilepsia hace un afio.
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Figura 1. Gran MAV frontal en corte sagital de resonancia mag-
nética nuclear.

El examen fisico era normal y la rutinas sangui-
neas dentro de rangos de normalidad.

Ingres6 a block quirtirgico a primera hora de la
mafiana, se realizO monitorizacion estandar con
electrocardiografia continua, saturometria de pulso
y presion arterial no invasiva y se realizo infusion de
Haemacell 500 ml.

Se procedio a realizar anestesia combinada ra-
quidea peridural como se describe a continuacion: se
coloco a la paciente en posicion sentada, asepsia de
region lumbosacra con clorhexidina alcohodlica, se
topografi6 el interespacio L3-L4, se infiltro piel y
subcutaneo con lidocaina al 1%, se encontr6 el espa-
cio peridural a 6 cm de piel con aguja de Touhy 16
por técnica de pérdida de resistencia con suero fisio-
l6gico, dejando el catéter peridural 3 cm dentro del
espacio. Se procedié a realizar dosis test con
lidocaina 60 mg.

Luego se realizo puncion raquidea anivel L4 -L5
con aguja 27 punta de lapiz e introductor, inyectan-
dose bupivacaina hiperbarica 0,5% 2 mg y fentanyl
0,02 mg.

Se coloco la paciente en dectbito dorsal y se ad-
ministro bupivacaina 0,5% 50 mg por catéter peridu-
ral, alcanzandose un nivel de bloqueo sensitivo D4.

Todo el procedimiento transcurrié sin inciden-
tes.

Posteriormente se procedié a realizar monitori-
zacion invasiva de la presion arterial a nivel radial iz-
quierdo, en estrictas condiciones de asepsia y con
anestesia local de piel.

La hemodinamia se mantuvo estable durante to-
do el procedimiento, sin necesidad de uso de vaso-
constrictores y con un Unico episodio de hiperten-
sion sistolica leve con cifras de 140/85 mmHg du-
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Figura 2. MAV cerebral en corte transversal de resonancia
magnética nuclear.

rante la maniobra de extraccion fetal, que remitio es-
pontaneamente. El sangrado estimado fue de 500 ml
y se agregd a la reposicion 800 ml de suero
fisiologico.

Se obtuvo recién nacido sexo femenino vigoro-
s0, Apgar 7-8 y la gasometria del cordon mostro los
siguientes datos: pH: 7,21 , PaCO,: 61,5 mmHg,
PO,: mmHg, Hb: 16 g/, hematocrito: 49,3%. HCO;:
18,4, BE: -2,8 y lactato: 4,4.

La duraciéon del procedimiento anestésico qui-
rargico fue de 60 minutos, sin complicaciones y paso
a sala de recuperacion postanestésica lucida, satu-
rando 98%, hemodinamia estable y con bloqueo mo-
tor en regresion y a las 2 horas fue dada de alta a sala
una vez completada la reversion de la anestesia.

El alta a domicilio de la madre y el neonato fue
otorgada a las 72 horas, con buen estado de salud de
ambos.

DISCUSION

Las MAYV cerebrales pertenecen a un grupo de ano-
malias vasculares del SNC, en el que se incluyen las
telangiectasias capilares, las malformaciones veno-
sas, los angiomas cavernosos y las fistulas intracra-
neales .

Suelen ser lesiones congénitas y se describen co-
mo comunicaciones directas entre las arterias y las
venas sin participacion del lecho capilar, por lo que
la sangre oxigenada pasa al sistema venoso pudien-
do ocasionar isquemia transitoria en el tejido cere-
bral circundante. Los cuatro componentes anatomi-
cos de una MAYV son el nidus, las arterias nutrientes,
las colaterales arteriales y el drenaje venoso.
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La mayoria (70%-90%) de las MAV son supra-
tentoriales y solo 10% surgen en la fosa posterior.

Segtn la clasificacion de Spetzler y Martin se di-
viden en cinco grados de acuerdo al tamafio, el com-
promiso de areas cerebrales elocuentes y el patrén de
drenaje venoso (tabla 1).

La presentacion clinica maés frecuente es la he-
morragia espontanea, estimandose un riesgo anual
de 1% a 4%. Otros sintomas incluyen convulsiones,
cefaleas y déficit neuroldgicos secundarios a hipo-
perfusion del tejido circundante, efecto de masade la
propia MAV o hemorragias no diagnosticadas.

Las hemorragias intracraneales subaracnoideas o
parenquimatosas que ocurren en el embarazo y puerpe-
rio son raras, estimandose una incidencia de 5 en
10.000, pero con una mortalidad de 27% a 40% ©.

Paralos aneurismas intracraneales estd bien esta-
blecido el riesgo de sangrado asociado al embarazo
sobre todo en el tercer trimestre y la superioridad de
la conducta quirtrgica sobre la conservadora en es-
tas pacientes. Sin embargo el riesgo de sangrado de
las MAV asociado al embarazo es controvertido. En
un gran estudio retrospectivo de 451 mujeres emba-
razadas con MAV cerebrales, se encontr6 que 17 pa-
cientes se complicaron con hemorragia subaracnoi-
dea, estimando por tanto un riesgo aproximado de
ruptura de 3,5% el cual no difiere del riesgo estima-
do en mujeres no embarazadas; estos autores conclu-
yeron que la historia natural de las MAV cerebrales
no se altera durante el embarazo *.

Los autores que plantean que si existe un aumen-
to de las hemorragias, proponen como factores fisio-
logicos predisponentes para la rotura de la MAV el
aumento del gasto cardiaco por aumento del volu-
men sanguineo y la frecuencia cardiaca, asi como
también factores hormonales que afectan los compo-
nentes del tejido conectivo de la pared vascular @,

En este sentido, las maniobras de Valsalva que
ocurren durante los pujos del segundo estadio del
trabajo de parto, podrian aumentan la presion endo-
craneal con mayor riesgo de rotura de laMAV, por lo
2267 )muchos autores recomiendan cesarea electiva

En caso de que la conducta obstetricia sea un par-
to electivo, se recomienda analgesia peridural o
combinada para minimizar los cambios hemodina-
micos asociados al trabajo de parto ).

La tecnica anestésica de eleccion para cesarea en
estas pacientes debe ser aquella que permita mante-
ner la hemodinamia materna estable, evitando varia-
ciones bruscas de la presion transmural de la MAV
que puedan precitar su ruptura 7,

Ademas de los beneficios conocidos de la aneste-
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Tabla 1. Clasificacién de las MAV cerebrales de
Spetzler y Martin.
Caracteristica Puntos
Tamaro de la MAV
Pequefio <3 cm 1
Medio 3-6 cm 2
Grande >6 cm 3
Compromiso de areas elocuentes
Sin compromiso 0
Con compromiso 1
Patrén de drenaje venoso
Superficial 0
Profundo 1

siaregional en reducir el riesgo de aspiracion pulmo-
nar, esta tecnica evita el aumento de la PAM asocia-
do a la laringoscopia ¢ intubacion de la anestesia ge-
neral. También permite valorar la consciencia para
despistar crisis convulsivas o déficit neurologicos
intraoperatorios 7.

Se prefiere la técnica peridural frente a la raqui-
dea, ya que permite un bloqueo simpatico gradual
con menor repercusion hemodindmica e hipotension
que puede provocar isquemia cerebral y uso de vaso-
constrictores. Ademas, las nduseas y vomitos indu-
cidos por hipotension pueden aumentar la presion
intracraneal, con el peligro que ello implica ®”. Para
evitar la hipotension postanestesia regional, algunos
autores recomiendan una carga de volumen previa
con cristaloides, sin que exista consenso en cuanto al
tipo y/o cantidad; recomendacion que fue realizada
en nuestra paciente usando 500 ml de Haemacell,
con buenos resultados ©.

Si bien encontramos pocos casos reportados de
anestesia combinada raquidea peridural ®, en nues-
tra paciente optamos por esta técnica con buenos re-
sultados maternos fetales, obteniendo los beneficios
de un bloqueo simpatico mas gradual sin hipoten-
sion, asociado a una excelente calidad anestésica y
una disminucion de los efectos adversos.

El catéter arterial radial permiti6 una monitoriza-
cion continua de la presion arterial, durante todo el
perioperatorio y su colocacion antes de la anestesia
es recomendado

La anestesia general sigue siendo de eleccion en
pacientes con HSA y/o hipertension intracraneana o
en situaciones de emergencias obstetricias, siendo
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recomendable el uso de farmacos que disminuyan la
respuesta hipertensiva a la laringoscopia e intuba-
cién como remifentanyl, lidocaina y nitroglicerina y
el mantenimiento de la normocapnia ¢,

En el postoperatorio deben permanecer en un
area de cuidados vigilados por 24-48 horas, ya que se
mantienen los cambios hemodindmicas vinculados
principalmente al aumento de la volemia; por lo que
concluimos que en nuestra paciente el alta a sala se
otorgo en forma anticipada. Se deben evitar las nau-
seas y vomitos, el dolor y la depresion respiratoria.

En nuestra paciente se realizo analgesia epidural
postoperatoria que creemos es la mejor técnica para
evitar las respuestas cardiovasculares al dolor .

CONCLUSIONES

Concluimos que el manejo anestésico de una pacien-
te embarazada con una MAV debe ser individualiza-
do, siendo la tecnica combinada raquidea peridural
una alternativa segura en el caso de MAV cerebrales
no complicadas.
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